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  [摘 要] 目的 探讨不同全身麻醉药物诱导方法预防术中阴茎异常勃起(IPE)的效果。方法 将拟行

全身麻醉的择期尿道管内镜检查术及留置导尿的男性患者[美国麻醉医师学会(ASA)Ⅰ~Ⅱ级]300例,采用随

机数字表法将其分为丙泊酚组(A组,n=100)、瑞马唑仑组(B组,n=100)和依托咪酯组(C组,n=100)。3组

分别给予丙泊酚2
 

mg/kg、瑞马唑仑0.3
 

mg/kg及依托咪酯0.3
 

mg/kg治疗,均复合相同剂量的0.3
 

μg/kg舒

芬太尼和0.6
 

mg/kg罗库溴铵用于麻醉诱导。观察麻醉诱导后IPE的发生率,记录所有患者术中生命体征变

化情况。结果 3组患者麻醉诱导前后HR、MAP指标比较,差异均无统计学意义
 

(P>0.05)。与A、B组比

较,C组患者IPE发生率较低[1.00%(1/100)],差异均有统计学意义(P<0.05);A组与B组比较[7.00%(7/
100)

 

vs.8.00%(8/100)],差异无统计学意义(P>0.05);3组麻醉诱导前后血流动力学稳定,C组比A组不良

反应发生率更低,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 依托咪酯麻醉诱导对预防IPE发生优于瑞马唑仑和

丙泊酚。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

different
 

general
 

anesthesia
 

drug
 

induction
 

methods
 

on
 

prevention
 

of
 

intraoperative
 

penile
 

erection
 

(IPE).Methods A
 

total
 

of
 

300
 

male
 

patients
 

scheduled
 

for
 

elec-
tive

 

urethral
 

endoscopy
 

and
 

indwelling
 

catheterization
 

under
 

general
 

anesthesia
 

(American
 

Society
 

of
 

Anesthe-
siologists

 

[ASA]
 

Ⅰ-Ⅱ)
 

were
 

randomly
 

assigned
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table
 

to
 

three
 

groups:the
 

propofol
 

group
 

(Group
 

A,n=100),the
 

remimazolam
 

group
 

(Group
 

B,n=100),and
 

the
 

etomidate
 

group
 

(Group
 

C,n
=100).Each

 

group
 

received
 

propofol
 

2
 

mg/kg,remimazolam
 

0.3
 

mg/kg,and
 

etomidate
 

0.3
 

mg/kg,respec-
tively,combined

 

with
 

the
 

same
 

doses
 

of
 

0.3
 

μg/kg
 

sufentanil
 

and
 

0.6
 

mg/kg
 

rocuronium
 

for
 

anesthesia
 

induc-
tion.The

 

incidence
 

of
 

IPE
 

after
 

anesthesia
 

induction
 

was
 

observed,and
 

changes
 

in
 

vital
 

signs
 

during
 

surgery
 

were
 

recorded
 

for
 

all
 

patients.Results Compared
 

with
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B,there
 

were
 

no
 

statistically
 

signif-
icant

 

differences
 

in
 

HR
 

and
 

MAP
 

before
 

and
 

after
 

anesthesia
 

induction
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P>0.05).
However,when

 

comparing
 

Groups
 

A
 

and
 

B,the
 

incidence
 

of
 

IPE
 

[1.00%(1/100)]
 

was
 

lower
 

in
 

Group
 

C,with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

Groups
 

A
 

and
 

B
 

[7.00%(7/100)
 

vs.8.00%(8/100)](P>0.05).Hemodynamic
 

stability
 

was
 

maintained
 

be-
fore

 

and
 

after
 

anesthesia
 

induction
 

in
 

all
 

three
 

groups.and
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

reactions
 

was
 

lower
 

in
 

Group
 

C
 

than
 

in
 

Group
 

A,with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0.05).Conclusion Etomidate
 

anes-
thesia

 

induction
 

is
 

superior
 

to
 

remazolam
 

and
 

propofol
 

in
 

preventing
 

the
 

occurrence
 

of
 

IPE,which
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

reference
 

and
 

promotion.
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  泌尿外科经尿道微创手术开展日渐增多,全身麻

醉诱导后会出现术中阴茎异常勃起(IPE),其发生率

约2.4%,与麻醉药物有关[1-2]。一旦出现IPE,会影

响泌尿科内镜等器械的插入,强行操作可能引起尿道

损伤、出血及其他严重并发症。临床上常使用冷敷、
加深麻醉、血管活性药物或阴茎被神经阻滞等方法消

除IPE,然而目前尚无最有效的方法,且可能存在药

物不良反应和阴茎损伤等风险[2]。处理消除IPE耽

误手术时间,甚至取消手术,故对预防全身麻醉中

IPE发生的研究显得尤为重要,但目前此方面研究很

少[3-5]。本研究拟通过比较常用的3种麻醉诱导方法

IPE的发生率,探索麻醉诱导方法对IPE的影响,为
预防IPE的发生提供临床参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取重庆理工大学附属中心医院

2022年12月至2023年12月行全身麻醉的泌尿外科

手术或需要导尿的男性手术患者300例作为研究对

象。按随机数字表法将其分为丙泊酚组(A组)、瑞马

唑仑组(B组)、依托咪酯组(C组)3组,每组100例。
3组一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具
有可比性。见表1。纳入标准:择期手术,全身麻醉;
年龄18~60岁;美国麻醉医师学会(ASA)

 

分级Ⅰ或

Ⅱ级,体质量指数(BMI)
 

16.0~39.2
 

kg/m2。排除标

准:(1)合并糖尿病、高血压、代谢综合征、泌尿系统疾

病者;(2)既往存在勃起功能异常病史者(阳痿等)长
期服用药物有阴茎异常勃起者;(3)存在阴茎局部用药

及有外伤史者;(4)存在涉及药物过敏史者。本研究经

重庆理工大学附属中心医院伦理委员会审核批准(批
号:2022001),在所有患者充分了解参加此次研究的利

弊后,征得患者同意并签署知情同意书。
表1  3组患者一般资料比较(x±s)

组别 n 年龄(岁) BMI(kg/m2)

A组 100 44.88±10.87 25.22±3.22

B组 100 43.60±12.19 25.37±5.20

C组 100 43.06±11.64 24.90±4.02

F - 0.645 0.320

P - 0.525 0.726

  注:-表示无此项。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方法 所有患者术前禁食、禁水,无术前

用药,待进入手术室建立外周静脉通路后,给予一次

性麻醉面罩吸氧(呼吸回路与接头连接 Drager
 

pri-
mus型麻醉机供氧,氧流量为4

 

L/min),连接心电监

护仪(迈瑞N15),持续监测心率(HR)、血压(BP)、血
氧饱和度(SPO2)等生命体征。A、B、C

 

3组分别采用

静脉注射丙泊酚
 

2
 

mg/kg
 

(
 

广东嘉博制药有限公司,
批号:5A220204

 

)、瑞马唑仑
 

0.3
 

mg/kg(宜昌人福药

业有限责任公司,批号:20T0409,稀释1
 

mg/mL,>

1.5
 

min
 

静脉推注)[6]、依托咪酯0.3
 

mg/kg(江苏恩

华药 业,批 号:YT220415
 

),3组 均 复 合 舒 芬 太 尼
 

0.3
 

μg/kg与罗库溴铵
 

0.6
 

mg/kg完成全身麻醉诱

导,观察和记录的麻醉医师不知晓具体的麻醉诱导药

物。麻醉诱导插管后常规消毒、铺巾、置入泌尿科内

镜或导尿管。采用七氟烷和瑞芬太尼静吸复合维持

术中麻醉,当患者术中平均动脉压(MAP)
 

<70
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)或低于基础值的25%,
HR<50次/分

 

时分别静脉注射予麻黄碱3~10
 

mg、
阿托品0.3~0.5

 

mg对症处理。当术中出现IPE时,
停药观察,静脉注射右美托咪定(0.5

 

μg/kg)或咪达

唑仑加深麻醉,无效缓解给予去氧肾上腺等血管活性

药物或采用
 

2%盐酸利多卡因5
 

mL行阴茎背神经阻滞

术[7]等治疗。术毕停药带管送入麻醉恢复室(PACU)
监护,记录睁眼、拔管、手术时间和苏醒时间。
1.2.2 观察指标 记录3组在麻醉诱导后即刻会阴

部消毒、置内镜或导尿操作时阴茎勃起的程度分级

(EHS)[8-9]:1级,阴茎增大但不硬;2级,阴茎硬但硬

度不足以插入;3级,阴茎勃起角>90°(阴茎勃起后与

躯体形成的角度即勃起角),但不完全坚硬,器械插入

困难;4级,阴茎勃起角>90°,阴茎完全坚硬并坚挺,
器械无法插入[9],3级和4级有临床意义,定义为IPE
阳性,反之为阴性。观察3组麻醉诱导前后的 HR、
MAP等参数变化(诱导后时间统一选取给药后的

3
 

min);记录手术时间及术后麻醉苏醒时间,观察有

无苏醒后恶心呕吐及意识障碍等不良反应发生,计算

不良反应发生率。
1.3 统计学处理 采用SPSS27.0统计软件进行数

据分析,连续变量以x±s表示,采用Levene检验每组

数据的方差齐性。按α=0.05检验水准,P<0.05,说
明方差不齐。符合正态分布且方差齐性的数据,采用F
检验进行组间比较;方差不齐则采用校正了的F 检验。
计数资料以[n(%)]表示,采用χ2 检验,对单元格频数

1≤T≤5,采用连续性校正χ2 检验与Fisher确切概率

法精确分析,P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组患者麻醉诱导前后 HR、MAP生命体征变

化 3组患者麻醉诱导前后 HR、MAP比较,差异均

无统计学意义
 

(P>0.05)。见表2。
表2  3组患者诱导前后 HR、MAP指标变化比较(x±s)

组别 n
HR(次/分)

麻醉诱导前 麻醉诱导后

MAP(mm
 

Hg)

麻醉诱导前 麻醉诱导后

A组100 75.74±13.78 75.04±13.20 98.03±12.29 87.41±12.25

B组100 75.91±13.55 79.50±13.31 98.22±12.21 90.13±14.37

C组100 77.22±14.32 77.85±16.40 93.38±13.57 89.55±14.63

F - 0.340 2.250 4.625 1.079

P - 0.712 0.107 0.121 0.341

  注:-表示无此项。
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2.2 3组麻醉方法对IPE发生率的影响 与A、B组

比较,C组IPE发生情况较低,差异有统计学意义

(P<0.05);而A、
 

B组IPE发生情况比较,差异无统

计学意义(P>0.05)。见表3。
表3  3组IPE发生情况比较[n(%)]

组别 n 阴性 阳性

A组 100 93(93.00) 7(7.00)

B组 100 92(92.00) 8(8.00)

C组 100 99(99.00)a 1(1.00)a

χ2 - 0.072 4.688

P - 0.788 0.030

  注:-表示无此项;与A、B组比较,aP<0.05;单元格频数1≤T≤

5,用连续性校正卡方检验;P≈0.05,Fisher精确检验,3组IPE发生率

P<0.05。

2.3 3组患者不良反应发生率比较 3组中仅A组

与C组患者发生注射部位疼痛,且与A组相比,C组

注射部位疼痛、术中窦性心动过缓与低血压等不良反

应发生率更低,差异有统计学意义(P<0.05);此外,3
组在恶心呕吐等其他不良反应发生率方面比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。见表4。
表4  3组患者不良反应发生情况比较[n(%)]

不良反应
A组

(n=100)
B组

(n=100)
C组

(n=100)
χ2 P

 

注射部位疼痛 29(29.0) 0(0.0) 3(3.0)a 25.149 <0.001

窦性心动过缓 10(10.0) 4(4.0) 2(2.0)a 4.031 0.017

低血压 8(8.0) 3(3.0) 1(1.0)a 4.188 0.041

恶心呕吐 1(1.0) 2(2.0) 3(3.0) 1.020 0.600

苏醒延迟 1(1.0) 6(6.0) 3(3.0) 3.931 0.140

肌阵挛 4(4.0) 2(2.0) 6(6.0) 2.083 0.353

  注:与A组比较,aP<0.05。

3 讨  论

  目前,术中阴茎勃起的预防性研究不多,具有一

定局限性,孙成成等[4]发现全身麻醉诱导前泵注

1
 

μg/kg右美托咪定可预防导尿过程中阴茎勃起;另
一项仅25例样本量的研究认为,麻醉诱导时静脉注

射1
 

mg/kg的氯胺酮可预防IPE[5];还有一项随机对

照研究发现,丙泊酚比氟烷更有效地预防尿道手术中

阴茎勃起[3]。目前,全身麻醉诱导后发生IPE的确切

机制尚不明确,可能是支配阴茎的交感神经和副交感

神经系统平衡的紊乱所致,当麻醉深度不够时,副交

感神经反射弧未能完全阻断,皮肤消毒和仪器操作刺

激阴茎可以激活骶副交感神经通路,从而导致阴茎异

常勃起[1,10]。除上述生理机制外,心理因素也会影响

IPE的发生,听到手术室护士说话声音和嗅觉等的心

理刺激均会引起IPE发生[1,11]。本研究表明,丙泊酚

组和瑞马唑仑组比依托咪酯组麻醉后IPE发生率高,
与文献[3]结果不一致,可能是对照药物不同有关,然
而丙泊酚与阴茎异常勃起有较大关系[12]。丙泊酚组

发生IPE可能是自主神经系统失衡导致副交感神经

活动增加的结果。另外,性幻觉和阴茎平滑肌张力降

低均有可能是丙泊酚引发IPE的因素,其分子机制可

能与能影响一氧化氮介导,通过电压依赖性钙通道的

跨膜钙通量的改变,从而降低了海绵体平滑肌张力,
平滑肌松弛,阴茎血流量增加而诱发勃起[11-14]。作为

一种新型的超短效苯二氮类药物,瑞马唑仑比咪达

唑仑具有更强的镇静作用和更快的恢复功能[15]。考

虑到其安全性和有效性,本研究中瑞马唑仑全身麻醉

诱导量为0.3
 

mg/kg[6],然而B组为3组中IPE发生

率最高,8例术中阴茎勃起患者中6例在静脉注射

0.5
 

μg/kg右美托咪定结合加深麻醉后勃起消退。

LOHMER
 

等[16]研究表明,瑞马唑仑合适的诱导方案

是泵注剂量为6~12
 

mg/(kg·h),故本研究该剂量

下麻醉深度不足,手术操作刺激和心理因素导致了

IPE的发生,然而临床快通道麻醉诱导中持续泵注药

物可控性差。本研究中依托咪酯IPE发生最少,依托

咪酯乳剂较丙泊酚不良反应发生率更低,无注射丙泊

酚时的注射痛,依托咪酯比丙泊酚对血流动力学的影

响更小,可安全用于健康成人的麻醉诱导[17];用药前

应用少量阿片类药物、苯二氮类药物、利多卡因或

预注小剂量依托咪酯可有效减少肌阵挛的发生[18],是
预防IPE发生较为理想的麻醉诱导镇静药物。

本研究IPE的发生率为5.3%(16/300),其可能

原因是本研究EHS分级在3级以上均定义为IPE阳

性,而其他研究中可能是无法手术操作的EHS
 

4级,
本研究若IPE定义为EHS

 

4级,则发生率为2.7%
(8/300),与以往文献相近[1-2]。未监测3组的麻醉深

度,是本研究不足之处;同时考虑到本研究的样本量

可能偏少,导致结果存在一定的偏倚,应进行多中心

研究,后续将通过收集相关数据来对咪达唑仑等其他

麻醉药物和麻醉方法对预防IPE的效果进行更深入

的研究。
综上所述,在常见的全身麻醉诱导药物中,依托

咪酯的麻醉诱导方法在预防经尿道泌尿外科手术发

生IPE方面较为理想,此方案值得推广。
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